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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак мочевого пузыря
Введение
Доля злокачественных новообразований органов 
малого таза в структуре онкологической заболеваемо-
сти составляет около 16 % всех локализаций. В тех 
случаях, когда в опухолевый процесс вовлечены од-
новременно несколько органов малого таза: мочевые 
пути, женские гениталии и прямая кишка, – возника-
ет необходимость в выполнении расширенных опера-
ций вплоть до тотальной тазовой экзентерации (ТЭ). 
Местно-распространенные опухоли тазовых органов 
без отдаленных метастазов могут сопровождаться 
серьез ными клиническими проявлениями: болевым 
синдромом, задержкой мочи, уретерогидронефрозом 
(УГН), кишечной непроходимостью, кровотечением, 
что опасно для жизни пациентки и приводит к значи-
тельному ухудшению качества жизни.
В случае вовлечения в опухолевый процесс треу-
гольника мочевого пузыря (МП), стенки влагалища, 
матки, сигмовидной и прямой кишок – ТЭ может по-
тенциально спасти жизнь пациента. ТЭ выполняется 
при первичном или рецидивном раке шейки матки 
(РШМ), раке прямой кишки (РПК), тела матки, вуль-
вы, раке мочевого пузыря (РМП) и тазовой саркомы 
[1–3]. Наиболее часто показаниями к ТЭ служат зло-
качественные опухоли женской половой сферы, сиг-
мовидной и прямой кишки, мочевой системы.
РШМ составляет 15 % всех онкологических забо-
леваний, в структуре онкологической смертности на-
Результаты тазовой экзентерации у женщин, выполненной 
по поводу опухолевых поражений и осложнений лучевой 
терапии
В. Р. Латыпов, Г. Ц. Дамбаев, О. С. Попов, А. Н. Вусик
Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Сибирский 
государственный медицинский университет» Минздрава России
Россия, 634 050 Томск, Московский тракт, 2
Контакты: Виктор Равильевич Латыпов alina@mail.tomsknet.ru
Проведенное исследование касалось женщин с поражением органов малого таза. Анализу подвергнуты 35 историй болезни, ре-
зультат лечения известен о 33 (94,3 %) пациентках. Возраст пациенток составил 55,9 (34–82) года. В зависимости от источ-
ника патологического процесса выделены 3 группы пациенток – гинекологические, урологические, колоректальные. Основными 
видами операции были передняя или тотальная тазовая экзентерация. Особенностями всех случаев являлись местно-распростра-
ненные опухоли, рецидивные состояния, осложнения проведенного лечения (лучевой терапии) по поводу рака шейки матки. Во всех 
случаях хирургическое лечение было выполнимо, при этом у всех больных устраняли кровотечение, болевой синдром, восстанав-
ливали контроль за выделением мочи и кала.
Ключевые слова: поражение органов малого таза, рак матки, рак шейки матки, рак прямой кишки, рак мочевого пузыря, рак 
уретры, тазовая экзентерация, радикальная цистэктомия, реконструкция, лучевая терапия, комбинированные свищи промеж-
ности
DOI: 10.17650/1726-9776-2015-1-55-63
Results of pelvic exenteration in a woman for cancers and radiotherapy complications
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This investigation was conducted in women with small pelvic involvements. Thirty-five case reports were analyzed; treatment results were 
known in 33 (94.3 %) patients. The patients» age was 55.9 (34-82) years. According to the source of the pathological process, there were 
3 patient groups: gynecological, urological, and colorectal. The basic surgical procedure was anterior or total pelvic exenteration. The spe-
cific features of all cases were locally advanced tumors, recurrences, and complications due to performed treatment (radiotherapy) for cancer 
of the cervix uteri. Surgical treatment was feasible in all cases; in this case bleeding was arrested, pain syndrome was relieved, and urination 
and defecation control was restored.
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ходится на 3-м месте (после молочной железы и эн-
дометрия). Достаточно редкое метастазирование, 
длительное нахождение опухоли, особенно плоско-
клеточных карцином, в пределах малого таза позво-
лило хирургам разработать операцию ТЭ [1, 2]. Среди 
всех выполняемых ТЭ по поводу местно-распростра-
ненных опухолей малого таза контингент больных 
РШМ составляет около 70 % [2]. Когда речь идет 
о местно-распространенном РШМ, подразумевается 
стадия III–IV, либо рецидивное состояние [4]. До 25 % 
женщин с РШМ стадии Ib–IIa (FIGO) имеют рецидив 
болезни после начального лечения [5]. К биологиче-
ским особенностям этой опухоли относят: инфиль-
тративный характер роста, относительно редкое мета-
стазирование в отдаленные органы и частое 
возникновение местных рецидивов [1]. Рак матки 
(РМ) занимает 1-е место в структуре злокачественных 
новообразований женских половых органов и состав-
ляет 40,3 % (в России). У некоторых больных рецидив 
РМ может быть показанием для ТЭ [5, 6]. Показани-
ем для ТЭ могут быть также рак яичников, вульвы 
и влагалища.
Колоректальный рак имеет тенденцию к росту 
практически во всех странах, в том числе и в России. 
Прогноз при колоректальном раке относительно бла-
гоприятен. Пятилетняя выживаемость в целом в мире 
колеблется в пределах 45–60 %. Хотя большинство 
случаев РПК диагностируются в более ранние сроки 
и на более ранних стадиях. Приблизительно 18 % слу-
чаев РПК и рака ободочной кишки диагностируются 
в местно-распространенной стадии, а в 5 % случаев 
определяется инвазия мочевых путей. Поражения 
основания МП и треугольника, матки и влагалища 
являются показанием к ТЭ [7, 8]. Рецидив РПК после 
хирургического лечения считается наиболее частым, 
и вероятность его появления составляет до 16 % [9].
Традиционно радикальная цистэктомия (РЦЭ) 
у женщин выполняется в объеме передней ТЭ – уда-
ление МП, прилежащей стенки влагалища, матки 
с придатками. Подобная операция гарантирует ради-
кальное удаление опухоли стадии T3 и T4. Кроме мы-
шечно-инвазивного рака, показаниями к РЦЭ явля-
ются:
• рак in situ, резистентный к лечению БЦЖ-тера-
пией;
• тотальное или субтотальное поражение опухо-
лью МП;
• частое рецидивирование поверхностного РМП 
со снижением степени клеточной дифференцировки, 
безуспешность консервативного лечения;
• непрекращающаяся гематурия, сморщенный 
МП, выраженный болевой синдром, при установлен-
ном диагнозе РМП [10].
Показаниями к РЦЭ являются и неэпителиальные 
опухоли МП. Они встречаются значительно реже 
по сравнению с эпителиальными и составляют менее 
5 % всех опухолей МП [11–13]. Характерные неэпите-
лиальные опухоли МП, которые могут быть показани-
ем к ТЭ, и частота их встречаемости представлены 
следующим образом: сквамозно-клеточная карцино-
ма – 3–5 %, аденокарцинома – 0,5–2,0 %, мелкокле-
точная карцинома < 0,5 %, саркома < 0,1 %, карци-
носаркома < 0,1 % и др. [14]. При анализе ракового 
регистра Нидерландов за период с 1995 по 2006 гг. вы-
явлено 28 807 пациентов с агрессивным РМП, из ко-
торых 7,7 % имели неуротелиальную карциному. 
В случае неуротелиальных опухолей отмечена более 
частая инвазия мышечного слоя [15].
Рак женской уретры – крайне редкое заболевание 
и составляет приблизительно 0,02–0,5 % всех женских 
раковых образований [16, 17] и меньше чем 1 % рако-
вых образований в женском мочеполовом тракте. 
По данным гайдлайна 2013 г., уротелиальная карци-
нома уретры, преобладающий гистологический тип 
первичного рака уретры, составляет 54–65 %, сквамоз-
ный рак – 16–22 % и аденокарцинома – 10–16 % 
[17–19]. Местно-распространенный рак уретры 
при вовлечении в процесс МП, влагалища является 
показанием к ТЭ. Первичная меланома женской уре-
тры – очень редкая злокачественная опухоль с высо-
кой смертностью. Из-за ее редкости нет определенных 
принципов и рекомендаций по диагнозу и лечению 
таких пациенток. Результаты локального лечения, 
как и результаты радикальной хирургии, химиотера-
пии и лучевой терапии (ЛТ), на сегодняшний день 
имеют плохой прогноз [18].
Серьезным осложнением ЛТ по поводу РШМ 
остаются комбинированные свищи промежности. 
При тотальном свищевом поражении органов малого 
таза с тяжелыми осложнениями, которые не устраня-
ются различными вариантами отведения мочи и кала 
и приводят к полной социальной дезадаптации боль-
ных, ТЭ – единственное вмешательство, позволяющее 
улучшить состояние данной категории больных [3].
Цель исследования – анали з результатов и опреде-
ление показаний к ТЭ у женщин по поводу различных 
поражений МП, уретры, матки и шейки матки, пря-
мой и сигмовидной кишки, комбинированных свищей 
промежности.
Материалы и методы
Проведен анализ историй болезни женщин, кото-
рым выполнены различные варианты ТЭ за период 
с 1999 по 2013 гг. в клиниках Сибирского государст-
венного медицинского университета. В исследовании 
приняли участие 35 пациенток, известен результат 
лечения 33 (94,3 %) из них. Возраст женщин составил 
55,9 (34–82) года. Состояние пациенток при подготов-
ке к операции оценивалось по классификации Амери-
канского общества анестезиологов (ASA) как группа 
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II–III, определялся индекс массы тела (ИМТ). Пока-
заниями для ТЭ служили местно-распространенный 
РШМ, рак эндометрия, МП, уретры, РПК, рак сигмо-
видной кишки, комбинированные постлучевые свищи 
промежности. До операции пациенты проходили ком-
плексное обследование, консультации врача-онколо-
га, гинеколога для исключения местного прогресси-
рования опухолевого процесса и наличия отдаленных 
метастазов.
Все операции выполнены одним хирургом. Время 
операции оценивалось от начала разреза кожи до за-
вершения наложения кожных швов, объем кровопо-
тери определялся количеством крови в емкости отсо-
са и весом марлевых салфеток. Статистический анализ 
результатов лечения выполнен с использованием про-
граммы Statistica 6.0, сравнение групп пациентов – 
при помощи модуля t-test для независимых выборок. 
Выживаемость определялась по методу Каплана–
Майера.
Результаты
К моменту завершения исследования живы 7 
(21,2 %) пациенток, умерли 26 (78,8 %). Пятилетняя 
выживаемость составила 20,6 %. Медиана выжива-
ния – 19,0 мес (рис. 1).
Общая характеристика пациенток, участвовавших 
в исследовании, приведена в табл. 1.
В зависимости от источника первичной опухоли 
выделены 3 группы пациенток: гинекологические, 
урологические, колоректальные. По числу представ-
ленных больных урологическая группа оказалась боль-
шей – 20 пациенток, в гинекологической группе – 9 
и колоректальной – 6.
У пациенток гинекологической группы в 3 случаях 
операция выполнена по поводу рецидива РШМ и в 5 
случаях по поводу осложнений ЛТ. Во всех случаях 
рака сигмовидной кишки и РПК имелось поражение 
органов мочевой системы, матки, придатков и матки. 
Распределение пациенток в зависимости от стадии 
опухолевого процесса приведены в табл. 2.
Гинекологическая группа. Всего в группе было 9 
(25,8 %) больных, средний возраст составил 51,8 года 
(34–65 лет); ИМТ – 23,5 (от 16,2 до 38,0) кг / м2. Мест-
но-распространенные формы РШМ и рака матки бы-
ли у 4 пациенток. Из них 1 пациентка оперирована 
по поводу карциносаркомы эндометрия стадии 
pT4NxM1G3. Три пациентки оперированы по поводу 
местного рецидива РШМ после хирургического лече-
ния, 5 пациенток – по поводу осложнения ЛТ, пока-
заниями к которой был РШМ.
Показаниями к операции были рецидивирую-
щие кровотечения из МП и прямой кишки, матки, 
хронический болевой синдром, УГН с одной 
или обеих сторон, крайне низкий уровень качества 
жизни. Тотальная ТЭ выполнена в 5 случаях (паци-
ентки с комбинированными свищами), передняя 
ТЭ – в 4. Использовались следующие способы отве-
дения мочи: в 3 случаях – уретерокутанеостомия 
(УКС) с обеих сторон, в 4 случаях – трансуретероу-
ретерокутанеостомия с формированием накожного 
свища в правой подвздошной области, у 1 пациен-
тки – гетеротопический вариант кишечной дерива-
ции мочи резервуаром низкого внутрипросветного 
давления с формированием механизма удержания 
мочи, в 1 случае – уретероилеокутанеостомия 
по Бриккеру. Средняя продолжительность операции 
составила 268,3 ± 48,2 мин, интраоперационная 
кровопотеря – 722,2 ± 290,6 мл. Отведение каловых 
масс у пациенток с тотальной ТЭ осуществлено пу-
тем формирования одноствольного противоестест-
венного заднего прохода на сигмовидной кишке. 
В 1 случае сформирован низкий колоректальный 
Рис. 1. Общая выживаемость (по Каплану–Майеру) пациентов, уча-
ствовавших в исследовании
Таблица 1. Характеристика оперированных больных
Показатель Значение
Число больных 35
Возраст, лет 55,9 (34–82) 
ИМТ, кг / м2 25,5 (16,2–38,0) 
Среднее время операции, мин 305 (180–490) 
Интраоперационная кровопотеря, мл
764,3 ± 465,4 (от 300 
до 3000) 
Тип операции, n (%):
тотальная ТЭ
передняя ТЭ
12 (34,3) 
23 (65,7) 
Группы пациентов, n (%):
гинекологические
урологические
колоректальные
9 / 25,8
20 / 57,1
6 / 17,1
0,0
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анастомоз. Интраоперационной и ранней послео-
перационной смерти в этой группе пациенток 
не было. Пятилетняя выживаемость составила 
11,1 %, медиана выживаемости – 8,2 мес. За время 
наблюдения умерли 8 пациенток: причина смерти 
в 7 случаях – прогрессирование основного заболе-
вания, в 1 случае через 7 лет после операции – хро-
ническая почечная недостаточность (рис. 2).
Колоректальн ая группа. Эту группу составили 
6 (17,1 %) больных, средний возраст – 59,5 года (от 49 
до 66 лет). У всех 6 пациенток был рак сигмовидной 
кишки или РПК стадии TIV, поражение регионарных 
лимфатических узлов отмечено у 4 больных и отдален-
ное метастазирование у 1 пациентки. ИМТ составил 
26,8 (от 20,7 до 34,3) кг / м2. Показаниями к оператив-
ному лечению явились: в 4 случаях – кишечная непро-
ходимость, в 2 случаях – наличие кишечно-мочепу-
зырного свища. Преобладающими клиническими 
проявлениями были болевой синдром, кишечная не-
проходимость, инфекция мочевых путей. В 2 случаях, 
несмотря на полноценное обследование до операции, 
вопрос о проведении ТЭ решен только во время хирур-
гического вмешательства. УГН с одной или обеих сто-
рон определялся у 4 пациентов. Объем выполненной 
операции во всех случаях – тотальная ТЭ. Отведение 
мочи проведено по 1 случаю способом УКС с обеих 
сторон и трансуретероуретерокутанеостомии, в 2 слу-
чаях – уретероилеокутанеостомии по Бриккеру, в 2 
Таблица 2. Характеристика больных в зависимости от стадии опухолевого процесса
TNM Стадия
РМП
(n = 17) 
РШМ и рак 
эндометрия, свищи 
(n = 9) 
Рак сигмовидной 
кишки и РПК (n = 6) 
Рак уретры (n = 3)
T
II 2  –  –  – 
III 12  –  – 2
IV 3 1 6 1
N
0 11  – 4  – 
I 6 1 2  – 
M
0 14 1 5  – 
I 3  – 1  – 
G
I 6  –  –  – 
II 7  –  –  – 
III 4 1  –  – 
Рецидив  – 3  –  – 
Лучевая терапия  – 5  –  – 
Рис. 2. Макропрепарат: постлучевой пузырно-влагалищный-прямокишечный свищ со стороны МП (а) и со стороны прямой кишки (б)
а б
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случаях выполена деривация мочи по Camey II. У 5 
пациентов сформирован колоректальный анастомоз, 
в 1 случае одноствольный противоестественный зад-
ний проход. Интраоперационной и ранней послеопе-
рационной смерти не отмечено. Средняя продолжи-
тельность операции составила 351,7 ± 51,9 мин, объем 
кровопотери – 800,0 ± 109,5 мл. Пятилетняя выжива-
емость составила 16,6 %, медиана выживания – 19,3 
мес. К моменту анализа результатов лечения жива 
1 пациентка с ортотопическим кишечным мочевым 
резервуаром и естественным актом дефекации, но име-
ются признаки сморщивания левой почки, через 3 го-
да после операции – реконструкция левого 
мочеточника по поводу его стриктуры. Причиной 
смерти 4 пациенток явилось прогрессирование опухо-
левого процесса, в 1 случае – сердечная недостаточ-
ность через 2 года после операции (рис. 3).
Урологическая групп а. В этой группе объединены 
пациентки со злокачественными опухолями МП 
и урет ры в местно-распространенные стадии, которым 
были показаны радикальные хирургические вмеша-
тельства. В группу вошли 20 (57,1 %) пациенток сред-
ний возраст 62,2 года (от 35 до 82 лет). ИМТ пациенток 
группы оставил 26,0 (от 21,2 до 31,9) кг / м2. Основными 
клиническими проявлениями были нарушения моче-
испускания, гематурия, болевой синдром. У всех боль-
ных РМП имел переходно-клеточную морфологиче-
скую структуру. Для рака уретры в 3 случаях имелась 
различная морфологическая характеристика опухоли, 
по 1 случаю отмечены меланома, плоскоклеточный рак 
и аденокарцинома (рис. 4).
В 2 случаях у пациенток с раком уретры в клини-
ческой картине преобладало нарушение мочеиспу-
скания – задержка мочи, по поводу чего была вы-
полнена эпицистостомия. Всем пациенткам 
выполнена операция в объеме передней ТЭ. Дерива-
ция мочи после операции осуществлена в 11 случаях 
вариантами кишечной мочевой диверсии, в 1 – 
по Mainz 2, в 1 – по Бриккеру, в 3 – гетеротопиче-
ская диверсия резервуарами низкого внутрипросвет-
ного давления, в 1 – ортотопическая слепокишечная 
деривация мочи по Gil-Vernet, в 8 – ортотопический 
кишечный мочевой резервуар по Camey II. В 2 слу-
чаях операция выполнена по многоэтапной техно-
логии: на первом этапе – передняя ТЭ и УКС с обе-
их сторон, на 2-м – проведение курса системной 
химиотерапии (у 1 пациентки удаление солитарного 
метастаза легкого) и на 3-м – формирование ортото-
пического кишечного мочевого резервуара. Дерива-
ция мочи с формированием УКС выполнена 9 паци-
енткам (2 – трансуретероуретерокутанеостомия 
и 7 – двусторонняя УКС). У всех пациенток с раком 
уретры выполнена передняя ТЭ с уретрэктомией 
и способом деривации мочи УКС с обеих сторон. 
Средняя продолжительность операции в этой группе 
составила 307,5 ± 81,1 мин, кровопотеря – 772,5 ± 
Рис. 3. Макропрепарат: опухоль сигмовидной кишки прорастает в МП, 
образуя свищ, поражает матку и тонкий кишечник
а б
Рис. 4. Макропрепарат: опухоль уретры, в обоих случаях поражение уретры с инвазией стенки влагалища, МП: а – аденокарцинома уретры, 
б – меланома уретры
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589,5 мл. Пятилетняя выживаемость – 26,2 %, меди-
ана выживания – 31,5 мес.
К моменту завершения исследования живы 
6 больных, информации о 2 пациентках нет, умерли 
12 больных. В 1 случае после выполненной ТЭ и опе-
рации по Бриккеру на 7-е сутки после операции вы-
явилась несостоятельность межкишечного анасто-
моза с развитием перитонита, была выполнена 
экстренная операция, однако через 3 нед наступила 
смерть по причине двусторонней пневмонии и сер-
дечной недостаточности. Смерть 9 пациенток связана 
с прогрессированием опухолевого процесса, 2 паци-
ентки умерли от причин, не связанных с перенесен-
ной операцией и прогрессированием опухолевого 
процесса (рис. 4). Выживаемость пациенток различ-
ных клинических групп представлена на графиках 
выживаемости по Каплану–Майеру (рис. 5). Бóльшая 
5-летняя выживаемость у пациентов, оперированных 
по поводу урологической патологии, меньшая – 
по поводу гинекологической.
Обсуждение
На сайте PubMed по ключевы м словам «pelvic 
exenteration» получено 1667 ссылок на публикации 
с 1950 г. В этих ссылках выделено несколько тем: 
«pelvic exenteration cervical cancer» – 444 публикации, 
«total pelvic exenteration rectal cancer» – 180, «anterior 
pelvic exenteration» – 300 и «pelvic exenteration 
reconstruction» – 261 публикация. По запросу «radical 
cystectomy female» выведено 2444 ссылки и 307 пол-
нотекстовых статей за период с 1964 г. по настоящее 
время.
Впервые ТЭ при распространенном РШМ была 
выполнена в 1948 г. Brunschwig и определялась как ра-
дикальное хирургическое лечение. В 1940 г. аналогич-
ное вмешательство по поводу местно-распространен-
ного РМП выполнил E. Bricker, а в 1950 г. L. H. Applleby 
опубликовал данные о 6 ТЭ по поводу местно-распро-
страненного РПК. Из отечественных хирургов ТЭ 
по поводу РПК выполнил И. П. Дедков в 1976 г. [2]. 
Пятилетняя выживаемость после ТЭ у пациентов 
с первичной опухолью достигает 32–66 %, в случае ре-
цидивной опухоли – 23 % [3, 7, 12]. Бóльшая часть 
больных местно-распространенным РШМ погибает 
не от распространенности опухолевого процесса, 
а от развившихся осложнений со стороны мочевой сис-
темы, кровотечений, кишечной непроходимости [2].
В нашем исследовании наиболее «молодой» была 
группа гинекологических пациенток (р = 0,02). Трех- 
и 5-летняя выживаемость оказалась выше в группе 
урологических пациенток, меньше у пациенток коло-
ректальной группы и самые низкие показатели в у ги-
некологических пациенток (рис. 5).
Среднее время операции составило 305 (180–490) 
мин, а интраоперационная кровопотеря – 764,3 ± 
465,4 (от 300 до 3000) мл. Послеоперационная леталь-
ность составила 2,8 % (n = 1). По данным H. N. López 
Basave, ТЭ выполнялась по поводу колоректального 
рака в объеме преимущественно задней ТЭ и ее вари-
анте супралеваторной ТЭ, продолжительность опера-
ции в среднем составила 5 (4–7) ч, средняя кровопо-
теря – 900 (700–1500) мл, послеоперационная 
смертность – 2 случая [7]. Результаты ТЭ по поводу 
рецидивного РШМ приведены в работе H. J. Yoo [4]. 
Объем операции – тотальная ТЭ, среднее время опе-
рации – 10 (5–17) ч, объем кровопотери – 1089 (150–
6200) мл, при этом 5-летняя выживаемость составила 
56 %. Аналогичные результаты ТЭ у других авторов 
приведены в табл. 3.
Варианты деривации мочи и каловых масс после 
ТЭ в большой степени определяют качество жизни 
пациента. В случае выполнения супралеваторной 
ТЭ, как правило, восстанавливается естественный 
пассаж каловых масс, в других вариантах – завер-
шение операции колостомией. По данным 
О. П. Матылевич и соавт., у всех 4 пациенток, кото-
рым была выполнена тотальная ТЭ по поводу 
РШМ, проведена обструктивная резекция прямой 
кишки по Хартману [2]. Согласно работам H. J. Yoo 
и соавт. при 42 тотальных и 2 задних ТЭ колостомия 
выполнена 35 раз, мочевая диверсия осуществля-
лась методом формирования илеального кондуита 
по Бриккеру [4]. L. Ungar выполнил 29 тотальных 
ТЭ в супралеваторном исполнении, однако восста-
новление естественной проходимости каловых масс 
наблюдалось только в 12 случаях, деривация мочи 
в 23 случаях достигнута формированием необлад-
дера (Будапештский резервуар) [21]. Варианты де-
ривации мочи после ТЭ по результатам публикаций 
отражены в табл. 4.
В нашем наблюдении в группах оперированных 
пациентов передняя ТЭ выполнялась у пациентов 
Рис. 5. Выживаемость группы
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с РМП и РШМ, при этом УКС и кишечные вариан-
ты деривации мочи выполнены 11 и 10 раз соответ-
ственно. У пациентов с РШМ методом деривации 
мочи была только УКС. В группе пациентов с РМП 
варианты кишечной деривации мочи составили 
64,7 %, в большей части была ортотопическая рекон-
струкция МП. В колоректальной группе, выполня-
лась тотальная ТЭ, варианты кишечной деривации 
и УКС выполнены одинаковое количество раз. Вы-
полнить супралеваторную ампутацию прямой кишки 
Таблица 3.  Характеристика пациентов по данным некоторых публикаций     
Автор, год Патология
Больных 
всего/жен.
Возраст, лет Операция, n
Продолжи-
тельность 
операции 
Кровопотеря, 
мл
Послеопе-
рационная 
смертность, 
n (%)  
5-летняя 
ОВ, %
H.N. López Basave, 
2012
РПК 59/53 50 (21–77)
ЗТЭ–41; 
ЗТЭС–10; 
ТТЭ–8
5 (4–7) ч
900 
(700–1500)
2 (3 %) –
H.J. Yoo, 2012
Гинекол.
61 61 (29–77)
ТТЭ–42; 
ПТЭ–17; 
ЗТЭ–2
10 (5–17) ч
1089 (150–
6200)
– 56
И.П. Костюк, 2012
Гинекол.
12 – ТТЭ - 12
240 
(195–270) 
мин
900 – –
О.П. Матылевич, 
2010
Гинекол.
26 45 (28–62)
ПТЭ–22; 
ТТЭ–3; 
ЗТЭ–1
2–50 ч
7–40 ч
700–1200 нет 36
Л.О. Петров, 2010 РПК 30 52,2 (28–78)
ТТЭ–14; 
ЗТЭ16
240–680 
мин
5160 (1200– 
12000)
– –
F.T.J. Ferenschild, 2009
РПК,  
гинекол. 69 61 (30–76) ТТЭ - 69 7–8 ч
6300 (750–
21000)
1 %
66*
8**
45***
M.C. Fleisch, 2007
Гинекол.
208 55 (22–77)
ТТЭ–67; 
ЗТЭ–45; 
ПТЭ–91
8,1 ч – 2 (1 %) 40
J. Harold, 1994 РПК 47/18 59 (40–77) ТТЭ
18,5 
(7,5–25) ч
7,4 4 (8,5 %) –
Примечание. РПК–рак прямой кишки, гинекол. - гинекологические пациенты, ЗТЭ–задняя тазовая экзентерация, ЗТЭС–задняя тазовая 
экзентерация супралеваторная, ТТЭ–тотальная тазовая экзентерация, ПТЭ–передняя тазовая экзентерация. 
* Первичный РПК. ** Рецидивный РПК. ***РШМ.
Таблица 4. Способы деривации мочи после ТЭ по данным литературных источников
Автор, год Всего больных
Способ
Необладдер
Гетеротопическая 
континентная 
диверсия
Кондуит УКС
И. П. Костюк, 2012 12 0 0 12 0
H. J. Yoo, 2012 61 0 2 59 0
R. Ramamurthy, 2012 50 0 0 (37 + 3 + 10) * 0
О. П. Матылевич, 2010 26 7 5 4 7
F. T. J. Ferenschild, 2009 69 0 0 (58 + 11) * * 0
L. Ungar, 2006 29 29 0 0 0
*37 – передняя ТЭ, 3 – тотальная ТЭ, раздельные илеальная и колостома, 10 – мочеточники в ободочную кишку, формирующую колостому. 
** 58 – илеальный кондуит, 11 – толстокишечный кондуит.
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удалось только 1 раз. Наиболее сложная категория – 
пациентки с комбинированными свищами промеж-
ности лучевой этиологии. Всем пациенткам этой 
группы выполнена тотальная ТЭ, отведение мочи – 
путем УКС, в 1 случае выполнена супралеваторная 
ампутация прямой кишки с колоректальным анасто-
мозом. У пациенток с раком уретры выполнена пе-
редняя ТЭ, с учетом распространенности опухолево-
го процесса во всех случаях для отведения мочи 
осуществлена УКС.
Способы отведения кала и мочи в нашем исследо-
вании приведены в табл. 5.
Большой интерес из-за своей редкости представ-
ляли опухоли уретры и особенно первичная меланома 
уретры. Все опухоли уретры имели местно-распро-
страненный характер, обусловленный поздним выяв-
лением, в 2 случаях это была острая задержка мочи, 
меланома уретры выявлена при обследовании по по-
воду нарушений мочеиспускания.
Зак лючение
Несмотря на многолетнюю историю, отношение 
к ТЭ до настоящего времени остается неопределен-
ным. Главными причинами непопулярности операции 
Таблица 5. Способы деривации мочи и отведения кала после тазовой экзентерации у женщин в проведенном исследовании
Операция выполнена 
по поводу
Число 
больных, n
Выполненная операция
Отведение мочи Отведение кала
Способ n Способ n
РШМ, эндометрия 4 Передняя ТЭ УКС с обеих сторон 4
РМП 17 Передняя ТЭ
УКС с обеих сторон 6
 – 
По Camey II 5
По Studer 2
По Бриккеру 1
РНВПД 2
По Mainz pouch II 1
Рак сигмовидной и прямой 
кишки
6 Тотальная ТЭ
УКС с обеих сторон 2 Колоректальный 
анастомоз
Колостома
5
1ТУУКС справа 1
По Бриккеру 1
По Camey II 2
Пузырно-влагалищно-пря-
мокишечный свищ
5 Тотальная ТЭ
УКС с обеих сторон 1 Колостома
Колоректальный 
анастомоз
4
1ТУУКС справа 3
По Бриккеру 1
Рак уретры 3 Передняя ТЭ УКС 3
Примечание. РНВПД – резервуар низкого внутрипросветного давления; ТУУКС – трансуретероуретеростомия.
являются ее техническая сложность, в дооперацион-
ном периоде сложность оценки распространенности 
опухолевого процесса, неудовлетворительное качест-
во жизни оперированных больных, сложности реаби-
литации.
Главная цель экзентеративной хирургии состоит 
в том, чтобы удалить опухоль, несмотря на ее размер. 
Если хотя бы часть опухоли остается, никакие методы 
лечения в последующем не обеспечат жизни пациен-
ток без осложнений и прогрессирования болезни.
Проведенное нами исследование касалось жен-
щин с поражением органов малого таза. Основными 
видами операции были передняя или тотальная ТЭ. 
Особенностями всех случаев являлись местно-рас-
пространенные опухоли, рецидивные состояния, 
осложнения основного заболевания либо проведен-
ного лечения (ЛТ) по поводу РШМ. Наиболее гроз-
ные осложнения: кровотечение, болевой синдром, 
уретерогидронефроз, неконтролируемое выделение 
мочи и кала. В нашем наблюдении ТЭ у женщин 
при осложненном течении опухолевого процесса та-
зовых органов у всех больных являлась операцией 
выбора, так как другие методы лечения не позволяют 
устранить опасные для жизни осложнения. Практи-
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Л И Т Е Р А Т У Р А
чески у всех пациенток в раннем послеоперационном 
периоде удалось устранить такие проявления болез-
ни, как болевой синдром, кровотечение, восстано-
вить контроль больного за выделением кала и мочи, 
что позволило значительно повысить уровень каче-
ства жизни.
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